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CAPÍTULO I 
INTRODUÇÃO 
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INTRODUÇÃO 
Dada a importância das radiografias no diag-
n6stico bucal, muitos estudos t~m sido realizados, dando en 
fase ao conhecimento dos efeitos deletéricos da radiação X. 
Sendo esta radiação, energia que se propaga 
no espaço em forma de ondas e tendo como principais proprie-
dades a invisibilidade, o poder de penetração, a ionização, 
além de outras, devemos concluir que seus efeitos podem ser 
bem mais perigosos do que se imaginou inicialmente e que en-
volvem gerações futuras, como diz WUEHRJ.1ANN 2 6 • Todavia, na o 
é por este motivo que devemos deixar de empregar os raios X 
em diagnóstico, mas sim utilizá-lo mais criteriosamente, em-
bora como nos relatam SCAVOTTO et alii 18 , nos Últimos 10 a-
nos o tempo de exposição foi reduzido em 80%. 
E de importância fundamental o conheéimento 
da quantidade de radiação absorvida pelo paciente nos exames 
radiográficos realizaâos em clínica odontolÓgica, para que 
seja estabelecida com segurança a taxa de riscos e benefícios 
a que o paciente está exposto durante a realização de exames 
complementares de diagnóstico. 
O objetivo do presente trabalho será determi-
nar o valor de doses de radiação absorvidas pelo paciente sub 
• 3 • 
metido a exames radiograficos extra-bucais, através da dosi-
metria termoluminescénte, em diversas técnicas, e considera!!:_ 
do ainda os diversos tipos de face, segundo a classificação 
morfológica proposta por ÁVILLA 2 • Isto, aliás, acabou por se 
tornar um dos focos de interesse do trabalho. 
CAPÍTULO li 
REVISTA DA BIBLIOGRAFIA 
. 5 • 
REVISTA DA BIBLIOGRAFIA 
Na história da Radiologia OdontolÓgica, vamos 
encontrar Edmund Kells 11 como o primeiro mártir dos efeitos de 
letérios dos raios X, advindos do seu uso sem maiores cuida-
dos, devido a falta de conhecimento que então reinava sobre 
o assunto. Kells sofreu 35 operações e quando nao suportava 
mais o sofrimento, preferiu a morte. 
Em 1956, ETTER9 demonstrou em sua pesquisa que 
as doses de radiação em pacientes e atendentes, no uso das 
técnicas radiográficas, podem ser reduzidas utilizando-se a 
parelhos com rendimento de 90 a 100 kVp e filtração de 2 rnm 
de Al, o que viria proporcionar, além disso, melhores condi-
ções de diagnóstico. 
Com o propósito de orientar os Cirurgiões De~ 
tistas a resolver seus problemas de controle da radiação, 
YALE 2 'l, em 1961, fez uma avaliação das características do fei 
xe de raios X e sua cofuparação com a velocidade dos filmes. 
Neste trabalho usou um aparelho de 65 kVp e 10 mA, filtração 
equivalente a 2 mm de AI, colímação de 2,5 mm, tempo de exp~ 
sição igual a 2 segundos e filme de velocidade lenta (Kodak 
radia-tized). A dose de.radiação recebida pelo paciente em~ 
ma radiografia periapical da região de molar superior foi de 
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2,60 R. Empregando os mesmos fatores acima mencionados, po-
rém usando filme de r·âpida velocidade (Kodak ultra-speed) e 
reduzindo o tempo de exposição para 1/3, ou seja, 0,66 segu~ 
dos, obteve para a mesma técnica uma dose de radiação absor-
vida de 0,43 R. 
Continuando o estudo, só que utilizando agora 
um aparelho de raios X operando a 90 kVp e 15 mA; filme de 
velocidade lenta, tempo de exposição de 4/10 de segundo, ob-
teve nível de dose absorvida de O ,98 R. Já com filme de rãp.!_ 
da velocidade, tempo de exposição de 1/15 de segundo, a dose 
absorvida foi de 0,16 R. 
Dois anos apos, em 1964, SCAVOTTO et alii 1 ~, 
num trabalho visando ã proteção à radiação, concluíram que 
o nível de radiação durante a operaçã'o dos aparelhos de raios 
X torna-se menor quando acessórios como filtros, colimado-
res, etc., sao corretamente utilizados. 
WUEHRMANN 26 , em 1969, afirmou que existe um 
problema de saúde de magnitude desconhecida envolvendo a pr~ 
sente e a futura geração, e que devido a isso há necessidade 
de se melhorar o padrão de proteção à radiação X na prática 
odontológica. Salientou que a pequena contribuição dos Ciru~ 
giões Dentistas na exposição da população à radiação i~niza~ 
te não poderá ser usada como uma desculpa para justificar a 
insuficiência de cuidaq,os. Reconheceu e afirmou, ainda, que 
a solução do problema resume-se na educação do profissional 
com respeito à utilização da radiação ionizante e sua prote-
çao. 
Também em 1969, SCAVOTTO et alii 18 voltaram 
a publicar um trabalho, onde apresentaram um estudo sobre o 
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progresso no controle da radiação X em consultórios dentá-
rios. ConcluÍram que O tempo de exposição foi reduzido em 
80% nos Últimos dez anos, no entanto nova redução poderá ser 
feita se o Cirurgião Dentista usar filmes mais rápidos, téc-
nica de revelação mais precisa e controle próprio da radiação 
na sua fonte. 
Finalizando, comentaram que os profissionais 
em seus consultórios são menos cuidadosos com respeito a sua 
proteção do que no tempo em que eram estudantes. 
Ainda em 1969, KORT 14 fez um estudo para com-
parar a absorção dos raios X nos tecidos, utilizando dois a 
parelhos de raios X dentários, sendo que um operava em 50 kVp 
e o outro em 90 kVp. Concluiu que o feixe de baixa energia 
foi absorvido, na face, numa proporção 5, 6 vezes maior que 
a absorção do feixe de alta energia. 
Chamando a atenção para o importante problema 
da medida das doses de radiação que atingem pacientes e ope-
radores, KOCHER et alii 13 , em 1970, realizaram um trabalhou 
sando dosímetros individuais e concluíram que os cristais de 
LiF têm um resultado adequado como dosímetro individual, e 
tecnicamente m.::üs precisos que os filmes dosimétricos, tanto 
para o pessoal em contato direto com material radioativo co-
mo para o pessoal sem contato direto. 
No ano seguinte, em 1971, BUSHONG et alii~ a-
'" 
presentaram um trabalho no qual dosímetros de LiF termolumi-
nescentes, foram empregados para mensurar exposição ã radia 
ção X, em pacientes submetidos a exames radiográficos de bo-
ca toda. Três diferentes métodos foram utilizados. No prime! 
ro. com o uso de filme lento e aparelho de raios X operando 
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em 65 kVp, concluíram que a "exposição" do paciente em are as 
do feixe primário foi de 4,15 R. No segundo, foi utilizado 
filme u11;ra-rápido e aparelho de raios X operando em 90 kVp, 
resultando em uma exposição média de 0,792 R. No terceiro, 
empregaram um aparelho para radiografias panorâmicas, resul-
tando numa exposição média de 0,027 R. Concluíram neste tra 
balho que a exposição à radiação X de áreas anat'Ômicas fora 
do feixe primário, tais como cornea e tireóide, foi reduzida 
ao mínimo pelo uso quer do filme ultra-rápido e técnica de 
alto kVp ou pelo exame panorâmico, comparado ao filme lento 
e técnica de baixo kVp. 
Em 1972, CROSBY 6 realizou um estudo comparatl 
vo entre filme dosimétrico e dosímetro termoluminescente. 
A pesquisa foi feita com dez t€cnicos, que se 
revezavam em três hospitais, durante um ano. Para os operad~ 
res que trabalhavam exclusivamente em diagnóstico radiogrâf.!-_ 
co, as diferenças de resultado entre filmes e dosímetros ter 
moluminescentes ·foram pouco significativas. O mesmo na o o cor 
reu com aqueles que trabalhavam na radioterapia ou medicina 
nuclear, pois, do total de cento e vinte dosímetros (filmes 
e TLD). houve quinze casos de filmes que se apresentaram com 
uma quantidade de radiação no mínimo dez vezes menor do que 
aquelas registradas pelos dosímetros termoluminescentes. 
Para medir doses de radiação em diversas téc-
"' 
nícas radiogrâficas extra-bucais e intra-bucais, WEISSMAN 25 , 
em 1973, utilizou dosímetros de fluoreto de cálcio (TLD 200). 
Estes foram colocados em 5 regiões externas e 
7 internas de uma cabeça de cadáver. Uma das técnicas empre-
gadas foi a telerradiografia, obtida com um aparelho regul~ 
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do com 80 kVp e 37,5 mAs, na qual encontrou, entre outras re 
gíões estudadas, 4 7. z·o mR para a região exterior da córnea e 
45,40 mR para o seu interior. 
Concluiu que os níveis de absorção indicam que 
a tolerância do paciente ã radiação é um fator que deve ser 
sempre considerado no momento de se realizar uma radiografia. 
Com o objetivo de estabelecer melhores normas 
de proteção para o paciente e pessoal auxiliar em radiologia 
odontológica, STALLARD 20 realizou pesquisa, cujo resultado 
foi publicado em 1975. Constatou que a quantidade de radia-
çao X para os pacientes pode ser reduzida, filtrando-se e c~ 
limando-se o feixe primário de raios X e eliminando-se possf 
veis escapamentos do tubo. A exposição do operador é rninimi-
zada pela escolha adequada de sua posição, da distância da 
fonte e com a colocação de uma barreira de chumbo entre ele 
e a fonte. 
Em 1976, B0SCOL0 3 empregou a dosimetria term~ 
luminescente, utilizando cristais de LiF-700 para determinar 
doses médias de radiação que atingem áreas anatômicas vi tais 
do paciente, tais como, região da íris, região da tireóide, 
pele e região de gônadas; durante exame radiográfico através 
da técnica periapical, e obteve os seguintes resultados: pa-
ra a região de Íris, por tomada radiográfica, 0,090 rad e 
1,260 rad para o exame de boca toda. Para a região de tireói 
" -
de, 0,041 rad por tomada radiográfica e 0,519 rad para exame 
de boca toda. Na pele, encontrou 0,475 rad por exposição e 
6,650 rad no exame de boca toda. Na região de gõnadas, 0,031 
rad por exposição e 0,434 rad no exame de boca toda. 
Outra conclusão do autor, foi que os níveis 
.1 o . 
de radiação decorrentes.de radiografias periapicais realiza-
das em indivíduos com diversos tipos morfológicos de face, 
segundo a classificação proposta por ÁVILLA 2 , não mostraram 
diferenças estatisticamente significativas entre si. 
No mesmo ano de 1976, FREITAS 10 , também utili 
zando a dosimetria termoluminescente e empregando cristais 
de LíF-700, comparou as médias das doses da radiação absorvi 
das durante exame radiográfico. através da técnica periapi-
cal e oclusal, em Órgãos críticos como a região do cristali 
no, região da tireóide, região gonadal e pele. 
Em 1978, CAMERON 5 chamou a atenção dos Cirur-
giões Dentistas para que estabelecessem um programa segu.ro 
de qualidade, com a finalidade de checar o aparelho radíogr~ 
fi co, o fi lrne e seu preces sarnento. Concluiu que num pro grama 
em que kVp, rendimento do aparelho de raios X, exposição do 
paciente e processamento do filme são checados periodicamen-
te, ficam asseguradas a produção de imagens adequadas, mini-
mização da exposição aos raios X para os pacientes, além da 
diminuição do custo operacional do exame. 
ARAUJO et alii 1 , em 1980, em estudo realizado 
no Instituto de Proteção· ã Radiação e Dosimetria (IRD), da 
Comissão de Energia Atômica do CNEM, demonstraram que de 268 
aparelhos de raios X odontol6gicos testados, apenas 9\ esta-
vam trabalhando em condições corretas de parâmetros técnicos 
'" 
de proteção à radiação. 
No ano seguinte, em 1981, KATHURIA et alii 12 
observaram que uma das vantagens dos dosímetros TL sobre o 
filme dosimétrico é sua reutilização. Os dosímetros TL podem 
ser reutilizados até 50 .vezes, com um decréscimo médio de sen 
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sibílidade de 1 a 5%, d·ependendo da história do seu uso. An-
tes de cada reutilização, os dosímetros TL devem ser recozi-
dos a 400°C, por 1 hora e, em seguida, a 80°C, por 24 horas. 
PEIXOTO et alíi 17 apresentaram em 1982, os re 
sultados de um programa postal de avaliação de exposição em 
Radiologia Oral, desenvolvido pelo Instituto de Radíoprote-
ção e Dosimetria da Comissão Nacional de Energia Nuclear, a 
plicado na área do Rio de Janeiro. Os resultados são relati-
vos a cerca de 308 aparelhos de raios X odontológicos, anal _i 
sados entre maio de 1980 e junho de 1981. Nos resultados ob-
tidos, foram observadas anormalidades no tocante ã incidência 
de exposição na pele do paciente, e, consequentemente, nas 
doses absorvidas em órgã.os de interesse, quanto ã proteção 
radiolÓgica. Concluíram que estas sobre-exposições ocorreram 
devido à falta de informação por parte do Cirurgião Dentista 
com respeito a escolha de tempo de exposição e processamento 
radiográfico corretos. Alertaram ainda sobre a necessidade 
de serem estabelecidos, de imediato, programas de controle das 
doses de radiação a que ficam expostos os pacientes durante 
exames radiográficos. 
ELIASSON·et alii 8 , em 1984, investigaram as 
doses de absorção de radiação em diversos Órgãos, durante e-
xame cefalométrico, usando dosímetro de fluoreto de lítio em 
"phan ton". 
Concluíram que, para se reduzir as doses de 
absorção em órgãos de especial interesse, as seguintes medi-
das devem ser observadas: 
1. Reduzir a colimaç.ão do feixe de raios X. 
2. Proteger a região da glândula tireôide. 
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. 3. Usar um "dodger" com foco próximo. 
4. Usar filme de alta sensibilidade em combi-
naçao com chassi de alta sensibilidade. 
S. Usar alta voltagem. 
Em 1985, DI HIPOLITO et a1ii 7 apresentaram um 
trabalho visando determinar as doses médias de radiação inci 
dentes na região da Íris direita, íris esquerda,-tireóide e 
região de gônadas, de pacientes submetidos a radiografia ce-
falométrica em duas condições de regulagem do aparelho: 70 
kVp, 15 mA e 1,2 segundos de exposição e 85 kVp, 15 mA e 4/ 
10 de segundo de exposição. Utilizaram, neste trabalho, a do 
simetria termoluminescente de LiF-700. 
Encontraram na região da íris direita, uma mé 
dia de 7,73 mR, na condição de 70 kVp, e 6,33 mR para 85kVp. 
Na região da íris esquerda, encontraram 1,63 
mR para 70 kVp e 2,19 mR para 85 kVp. 
Na região da glândula tireóide, encontraram 
22,12 mR para 70-kVp e 14,43 mR para 85 kVp. 
Para a região gonadal, encontraram na condi-
çao de 70 kVp, 1,17 mR, e 1,23 mR na condição de 85 kVp. 
CAPÍTULO I li 
PROPOSIÇÃO 
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PROPOSIÇÃO 
Considerando a escassez de dados relativos aos 
níveis de radiação que atingem ãreas corporais críticas, de 
pacientes submetidos a exames radiogrâficos extra-bucais, de 
maior emprego na odontologia, e utilizando cristais de fluo-
reto de lítio 700 como dosímetros, propomo-nos a determinar: 
1~ As possíveis diferenças, entre si, dos gr~ 
pos de indivíduos, separados segundo os cinco tipos morfoló-
gicos de face, de acordo com a classificação modificada por 
ÁVILLA2 , no que se refere a níveis médios de radiação recebi 
dos. 
2. As doses médias que atingem as regiões de: 
incidência do feixe central de raios X, de gônadas, da glân-
dula tireóide, de cristalino e de saída do feixe centra'l de 
raios X, nas radiografias para A.T.M.: transfacial (segundo 
McQUEEN) e transcranial" (segundo UPDEGRAVE). 
3. As doses médias que atingem as regiões de: 
incidência do feixe central de raios X. gônadas, glândula ti 
re6ide, cristalino e de saida do feixe central de ra1os X, 
nas técnicas radiogrâficas póstero-anteriores, segundo WATERS 
. 15 . 
e GRANGER. 
4. As doses médias que atingem as regiões de: 
incidência do feixe central de raios X, gônadas, glândula ti 
reôide, cristalino e de saída do feixe central de raios X, na 
técnica radiográfica Ínfero-superior (segundo SHULLER). 
5. As doses médias que atingem as·regiões de: 
incidência do feixe central de raios X, gônadas, glândula ti 
reôide, cristalino e de saída do feixe central de raios X, na 
técnica radiogrâfica lateral para perfil. 
CAPÍTULO IV 
MATERIAL E METODOS 
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MATERIAL E MÉTODOS 
Na presente pesquisa, contamos com a partici-
paçao de pacientes devidamente inseri tos no Centro de Triagem 
do Serviço Social da Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 
Foram selecionados 25 pacientes conforme a 
classificação do "Tipo Morfológico de Face", adaptado por Á-
VILLA2, e distribuídos em 5 grupos, com 5 pacientes cada, de 
acordo com a relaçio centesimal entre a altura morfológica 
da face (AMF) e a respectiva largura (diâmetro bizigomático-
D.B.), representada pela fórmula: 
duz nos 
o 
seguintes 
X 
79 
84 
88 
93 
T.I>LF. = A.M.F. X 100 
D.B. 
coeficiente obtido pela equaçao 
tipos morfolÓgicos de face: 
78 '9 = Hipereuriprósopo 
• 
83,9 = Euriprósopo 
87,9 = Mesoprósopo 
92,9 = Leptoprósopo 
X = Hiperleptoprôsopo 
acima se tra 
Nessa classificação, o indivíduo do grupo hi-
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pereuriprósopo e aquele que apresenta urna predominância acen 
tuada da largura morfológica da face sobre a altura. 
O indivíduo do grupo euriprôsopo é aquele que 
apresenta a largura morfológica da face relativamente maior 
que a altura da face. 
O indivíduo do grupo mesoprósopo e aquele que 
apresenta dimensões proporcionais entre largura morfológica 
da face e a altura. 
O indivíduo do grupo leptoprósopo é aquele que 
apresenta a altura morfológica da face relativamente maior 
que a largura. 
Encerrando a classificação proposta por ÁVlL-
LA2, o indivíduo do grupo hiperleptoprósopo é aquele que a-
presenta uma predominância acentuada da altura morfológica 
da face sobre a largura. 
Para a seleção das técnicas radíográficas ex-
tra-bucais, realizou-se um levantamento na literatura a nos 
so alcance. Dess·e levantamento. foram selecionadas as técni-
cas que se apresentaram no plano como de interesse ao traba 
lho e ainda, por se entender que são bastante utilizadas den 
tro do campo de radiologia odontológica: 
1. Técnica radiogrâfica lateral transfac:Ial p~ 
ra a articulação ternporornandibular (A.T.M.), segundo McQUEEN 
(Tl); 
2. Técnica radiográfica lateral transcranial 
para articulação temporomandibular (A.T.M.), segundo UPDEGRA 
VE(T2); 
3. Técnica radiográfica póstero-anterior de 
.19. 
WATERS (T3); 
4. Técnica radiográfica póstero-anterior de 
GRANGER, descrita por YALE (T4); 
S. Técnica radiogrâfica Ínfero-superior de 
SHULLER, descrita por MERRIL (TS); 
6. Técnica radiogrâfica em norma lateral para 
perfil (T6). 
Durante o plano piloto de pesquisa, foram fei 
tas inúmeras radiografias com o objetivo de determinar os fa 
teres quilovoltagem e miliamperagem, capazes de permitir de-
finição radiogrâfica ideal para o trabalho, onde procuramos 
seguir a orientação de autores como ETTER9 e YALE 2 7 • Para t~ 
to, foram utilizados dois penetrômetros, de alumínio: um ma-
ciço e outro de lâminas superpostas. Com a análise deles, f~ 
ram determinados os fatores ideais para serem utilizados nas 
seis técnicas raüiogrâficas extra-bucais selecionadas: 
Tl - Técnica radiográfica lateral transfacial de McQUEEN~ p~ 
raA.T.M.: 
kVp 
mA 
= 
= 
65 
10 
T.E. "' 36 impulsos 
Distância área fetal-filme = 400 mm 
Processamento automático 
T2 - Técnica radiográfica lateral ttanscranial de UPDEGRAVE. 
para A. T .M.: 
kVp = 65 
mA = 10 
T.E. = 36 impulsos 
Distância área focal-filme: 400 mm 
Processamento automático 
T3 - Técnica radiográfica póstero-anterior de WATERS: 
kVp = 75 
mA = 10 
T.E. = 2s 
Distância área focal-filme = 110 em 
Processamento automático 
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T4 - Técnica radiogrâfica pôstero-anterior de GRANGER, des-
crita por YALE: 
kVu 
' 
= 80 
mA = 10 
T.E. = 1 l/2s 
Distância área focal-filme = 110 em 
Processamento automático 
T5 - Técnica radiográfica ínfero-superior de SHULLER, descri 
ta por MERRIL: 
kVp = 85 
mA = 10 
T.E. = 1 1/Zs 
Distância area focal-filme = 110 em 
Processamento automático 
T6 - Técnica radiográfic~ em norma lateral para incidência 
de perfil 2 ': 
. 21. 
kVp = 80 
mA = 10 
T.E. = 36 impulsos 
Distância ãrea focal-filme = 110 em 
Processamento automático 
Uma vez conhecidos os fatores para cada uma 
das técnicas, cada paciente foí submetido a cada uma das seis 
exposições pré-determinadas, realizadas com intervalo de 7 
dias entre uma e outra. 
O aparelho de raios X utilizado foi um G.E. 
1000 odontolôgico, com filtragem total de 2 mm de alumíni?, 
sendo o paciente posicionado, obedecendo a orientação preco-
nizada por cada uma das técnicas estudadas. 
Os filmes radiogrâficos utilizados no traba-
lho foram da marca Kodak XK-1, tamanho 24 x 30 em, com por-
ta-filme e placa intensificadora do tipo ultra-rápido, ambos 
também da Kodak •. 
Para o processamento radiogrâfico foi utiliza 
da uma processadora automática PANTOMAT da Síemens, modelo 
P-10, operando com solução reveladora e fixadora da Kodak. 
Para a determinação da dose de radiação inci-
. 
dente nos 5rgãos criticas do paciente~ foram utilizados dosí 
metros de fluoreto de l{tio 700 (LiF 700) , produzidos pela 
firma "The Harschaw Chernical Company", na forma de cristais 
medindo 2 x 2 milÍmetros de base por 1 milímetro de espessu-
r a. 
Antes de serem utilizados~ esses dosímetros 
foram embalados em invólUcros plâsticos com a finalidade de 
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evitar-se umidade e impurezas. além de facilitar seu manu-
seio, 
A embalagem dos dosímetros foi realizada da 
seguinte maneira: colocamos um retângulo de plástico de 0,05 
rnm de espessura (conforme especificação do fabricante) sobre 
uma prancha retangular de madeira; sobre o plástico distri-
buímos os cristais de LiF 700 aos pares, para podermos pro-
porcionar uma média aritmética e maior precisão nos resulta 
dos. Sobre os cristais colocamos outro retângulo de plástico 
e sobre este conjunto, papel celofane, também em forma retan 
guiar. Com o auxílio de um ferro de soldar da marca Frure, co~ 
venientemente adaptado, realizamos a prensagem e auto-selagem 
dos plásticost conseguindo embalagens de formato discôide. 
Os dosímetros, em número de 10 para cada téc-
níca, foram fixados e distribuídos da seguinte forma: 
1. Região de incidência do feixe central de 
raios X - específica para cada técnica; 
2. Região gonadal; 
3. Região da glândula tireóide - ao nível da 
cartilagem cricôide; 
. 
4. Região do cristalino - lado direito do p~ 
ciente ao nível do globo ocular, sobre a pálpebra superior.; 
• 
S. Região de saída do feixe central de raios 
X - específica para cada técnica. 
Com a finalidade de proteção contra outros ti 
pos de radiação, os dosímetros foram colocados dentro de um 
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"castelo de chumbo 11 • o qual permaneceu, ainda, dentro de um 
recipiente refratário que tinha no seu interior certa quant_i 
dade de sílica gel, destinada a manter o ambiente livre de u 
midade. 
No dia seguinte ã irradiação, foram feitas lei 
turas da energia acumulada pelos cristais de LiF na própria 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, com auxílio de um 
"Thermoluminescence Detector" t modelo 2000 A, e um "Automatic 
Integrating Picoameterl!, modelo 2000 B, produzidos pela fir-
ma 11The Harschaw Chemical Cornpany". 
Os cristais de LíF eram removidos do invólu-
era plástico com o auxílio de tesoura e pinça especial. . Em 
seguida, eram depositados um a um no "Thermoluminescence De-
tector'', previamente limpo, regulado e calibrado, sendo en-
tão aquecidos a uma temperatura aproximada de 250°C. Assim, 
a energia neles acumulada era liberada e captada por meio de 
um processo fotoelêtrico e transmitida ao 11Automatic Picoa-
meter", que fornecia dados correspondentes em forma de dígi 
tos. 
Finda a leitura, os cristais passavam por um 
processo de limpeza, vi•sando a remoção de todo o resíduo de 
energia porventura ainda existente. 
Para tanto, os cristais eram distribuídos em 
um recipiente de alumínio um ao lado do outro, e levados a 
um forno marca BRAVAC automático, a uma temperatura de 400°C, 
por uma hora. 
Após esse tempo, o recipiente contendo os do-
símetros, era colocado sobre uma placa de alumínio previamen 
te resfriada, medindo 10 por 18 em de base por 2 em de espe~ 
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sura, com a finalidade de difundir rapidamente o calor, até 
os cristais alcançarem temperatura ambiente. 
Em seguida, o recipiente de alumínio com os 
cristais era colocado numa estufa marca FABBE, com termosta-
to regulâvel, acrescida de um termômetro de Hg. possibílita!!_ 
do fixarmos uma temperatura de 80°C ± 1°C, permanecendo por 
24 horas. 
Após estas operaçoes de limpeza os cristais 
de LíF 700 estavam novamente em condições de serem reutiliza 
dos. 
CAPÍTULO v 
DADOS OBTIDOS E ANÁLISE DOS DADOS 
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DADOS OBTIDOS E ANÁLISE DOS DADOS 
Neste trabalha, a análise dos dados obtidos foi 
realizada pelo método Split-Ployt, ao nível de significância de 5%. 
QUADRO I - Quantidade de radiação a nível de incidência do feixe cen-
tral de raíos X. 
~ T 1 T 2 T 3 T 4 T 5 T 6 ~ s 
42,8 54,8 80,2 26,7 45. 1 45,3 
36,5 62,6 60,2 33,2 30,8 43,9 
G 1 46,2 55,5 80,2 31 • 7 45,7 29,7 
30,6 41 ,8 65,1 24,9 48,6 41 ,2 
38,2 27,7 66,0 20' 1 23,9 53,9 
29.1 50,6 61 ,5 17,5 49,0 32,4 
30,7 60,7 68,2 12,9 45,8 32,1 
G 2 29,0 49,2 63,3 12,8 31 • 5 28,6 
35,5 52,6 61 • 1 18,7 44,9 29,6 
31 ,8 49. 1 65,5 27,2 32,5 29,9 
31 • 2 74,Ó 59,3 15,7 47.7 28,6 
33,9 71 ,3 56,7 19,8 38,5 25,1 
G 3 31 ,5 64. 1 71 • 3 11 ' 1 42,8 26., 1 
38,3 71 ,5 54,9 13,8 48,9 28,3 
39,0 43,5 50,5 19,3 31 ,6 28,3 . 
25,7 30.,3 85,6 19,7 51 • 1 26,6 
26,0 29. 1 86. 1 19,7 51 • 7 29,6 
G 4 25,0 30' 1 81 • 7 18,0 50 '1 29,3 
28,5 30,2 69. 1 24,6 44,2 27,3 
29,3 31 '5 69,8 22,9 43,9 29,8 
23,8 37,5 56,7 22,3 48,7 25,5 
16,9 39,6 55,5 22,7 48,8 29,4 
G 5 24,5 34,9 51 • 7 17,9 46,8 28,6 
24,4 35,4 50,8 25,0 45,7 28,9 
25,3 40,2 57 ,o 16,7 49,5 27,8 
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GRUPOS 
G 1 
G ~ 
- Hipereuriprósopo; 
- Leptoprõsopo; G 5 
TECNICAS RADIOGRAFICAS 
G 2 - Euriprósopoj G 3 - Mesoprósopo; 
- Hiperleptoprósopo. 
T 1 -Técnica Lateral Transfacial para A.T.M. - McQUEEN 
T 2- Técnica Lateral Transcranlal para A.T.M.- UPDEGRAVE· 
T 3 - Técnica PÕstero-Anterior de WATERS 
T 4 - Técnica Póstero-Anterior de GRANGER 
T 5 - Técnica Tnfero-Superior de SHULLER 
T 6- Técnica lateral para Perfil 
I. Anâlise de variância dos dados obtidos, que representa a quantidade 
de radiação na região de incidência do feixe central de raios X (Qua-
dro I) • 
c.v. GL SQ QM F 
Grupo (G) 4 1359,3444 339,8361 7,9177 
Resíduo (a) 20 858,4227 42,9211 
Parcela 24 2217,7671 
Técnica (T) 5 30637,7755 6127,5551 169,4638 
Interação (GxT) 20 6447,6468 322,3823 8,9158 
Resíduo 100 3615,8493 36,1585 
Parcela 149 42919,0387 
" 
Pelos resultados desta análise de . -var1ancia, 
observamos que houve uma diferença significante ao nível de 
5%' entre os grupos e também entre as técnicas. 
Como o ef€iito de interação foi significante, 
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os efeitos de técnica e de interação (G x T) foram desdobra-
dos em efeitos de téénicas dentro de cada grupo. 
c.v. GL SQ QM F 
Grupo ( G) 4 1359,3444 339,8361 7,9177 
Res. (a) 20 858,4227 42,9211 
Parcela 24 2217,7671 
Técnica dt Gt 5 5283,8187 1056,7637 29,2259 
Técnica dt G, 5 6922,5977 1384,5195 38,2903 
Técnica dt Gs 5 8709,1707 1741,8341 48,1722 
Técnica dt G, 5 11496,7417 2299,3483 63,5908 
Técnica dt Gs 5 4673,0935 934,6187 25,8478 
Res. (b) 100 3615,8493 36,1585 
Sub-Parcela 149 42919,0387 
Analisando esses dados, observamos uma dife-
rença significante ao nível de 5%, entre técnicas dentro de 
cada tipo morfológico de face ou grupos de 1 a 5. 
Para uma n = 5,0596, esta análise nos mostra 
que o tipo morfológico de face hipereuriprósopo (G1) recebeu 
em média um índice maior de radiação, considerado significa-
. 
tivo, quando comparado aos tipos euriprôsopo (Gz), leptopr§_ 
sapo (G,) e hiperlepto,prôsopo (Gs). 
A diferença do índice de radiação nessa re-
gião, recebida pelo tipo hipereuriprósopo (G1), não foi si& 
nificativa quando comparada ao tipo mesoprósopo (Ga) , porem 
este recebeu um Índice de radiação maior e estatisticamente 
significante quando comparado ao tipo hiperleptoprósopo (G5). 
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Se considerarmos agora, as técnicas dentro de 
cada grupo para uma fi= 11,0794, temos: 
GRUPO l 
Pelas médias das técnicas dentro do grupo 1, 
podemos observar que durante a tomada radiogrâfica pela téc-
nica pôstero-anterior de WATERS (T3) tivemos um índice de ra 
diação ao nível de incidência do feixe central de raios X, 
significantemente maior do que as técnicas radiogTáficas: la 
teral transfacial para a A. T .M. - McQUEEN (Tl), lateral tran~ 
cranial para a A. T .M. - UPDEGRAVE (Tz), póstero-anterior de 
GRANGER (T 4 ), ínfero-superior de SHULLER (T 5 ) e norma late 
ral para perfil (T 5 ). 
Observamos também que as técnicas Ínfero-sup~ 
rior de SHULLER (Ts) e norma lateral para perfil (Ts) apre-
sentaram um índice de radiação significantemente maior do que 
a técnica pós tere-anterior de GRANGER (T~), ao nível de inci 
dência. 
GRUPO 2 
Comparando as médias entre si, temos que a téc 
nica póstero-anterior de 'wATERS (T3) apresentou um índice de 
radiação, ao nível de incidência, significativamente maior 
do que a tãcnica lateral transcranial para a A.T.M. - UPDE 
GRAVE (T 2 ) e que ambas apresentaram índices significativame~ 
te maiores de radiação do que a transfacial para a A.T.M. 
(T 1), póstero-anterior de GRANGER (T 4 ), ínfero-superior (Ts) 
e normn lateral para perfil (T 6 ). sendo que a técnica póste-
ro-anterior de GRANGER (T .. ) apresentou o menor nível de radia 
ção, sendo ainda significativamente menor do que Ts e T6 • 
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GRUPO 3 · 
Dentro- deste grupo, temos que a técnica tran~ 
cranial para a A.T.M. - UPDEGRAVE (T2) e a técnica póstero-
-anterior de WATERS (T3) apresentaram índices de radiação e~ 
tatisticarnente maiores do que todas as demais técnicas estu-
dadas. 
Observamos também que a técnica Ínfero-superior 
(Ts) e a lateral transfacial para a A.T.M. (T 1 ) apresentaram 
Índices significativamente maiores de radiação do que a téc-
nica póstero-anterior de GRANGER (T;), e que esta foi ainda 
menor do que a técnica em norma para perfil (TG)· 
A técnica ínfero-superior de SHULLER (T 5 ) a-
presentou uma radiação a nível de incidência do feixe de ralos 
X significativamente maior do que a técnica em norma lateral 
para perfil (T,). 
GRUPO 4 
N_este grupo observamos, ao comparar as médias. 
que a técnica póstero-anterior de WATERS (T3) e a ínfero- su 
períor de SHULLER (T 5 ) apresentaram uma média de radiação sig_ 
nificativamente maior dQ que todas as demais t€cnicas estud! 
das, sendo que, embora tenha havido um índice de radiação di 
' ferente entre elas, essa diferença não foi estatisticamente 
significante. 
GRUPO 5 
Pela análise das médias de radiação, ao nível 
de incidência do feixe central de raios X, observamos neste 
grupo que a técnica pôstero-anterior de WATERS (Ta) foi a que 
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apresentou o Índice significativamente maior quando compara-
da com as demais t~cnicas. 
Na referência temos que a técnica ínfero-sup~ 
rior de SHULLER (Ts) teve um nível de radiação significante-
mente maior do que as demais técnicas, excetuando-se a têcni 
ca póstero-anterior de WATERS. 
A técnica transcranial para a A.T.M. (T 2 ) a-
presentou um Índice significantemente maior, apenas quando 
comparadas as técnicas transfacial para a A.T.M. (T 1 ) e a 
póstero-anterior de GRANGER (T,). 
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QUADRO li - Quantidade de radiação a nível de gônadas (mR). 
~ T I T 2 T 3 T 4 T5 T6 s 
3,5 12,6 4,7 I , 8 5,4 4,3 
2,7 11 ,5 2,8 4,5 5,42 0,51 
G I 4,4 18,3 6,4 li ,5 4,8 4,8 
1 , I 7,7 8,2 5,7 8,8 5,2 
3,5 I , 2 8,4 8,5 2,8 2 ,8 
3,4 2,5 I ,9 7,3 3,8 0,37 
2,9 5,2 I O ,6 4, I o ,9 8,23 
G 2 2,0 3,8 4,8 2, I 6,7 0,5 
5,6 5,7 9,7 11 ,5 4,4 5,8 
4,5 I , 7 12 ,8 4,2 8,4 5,3 
6,2 7,0 4 ,o 5,0 I , 5 0,7 
G 3 I , I I , I 5,3 3,4 5,6 O, I 
I , 2 6,2 7,6 8, I I ,9 5,8 
14, I 14,4 14,2 3, I 2,8 6,4 
4,2 4, I 1 • o 3,3 8,3 I , 3 
3,6 3,7 3,8 0,5 2,3 7. 1 
G 4 4, I 3,8 2,0 7,4 8,0 7,3 
14,7 3,3 I ,3 I ,6 5,0 0,8 
. 
I , 4 3,7 0,8 0,35 5 ,o 0,72 
I , 7 2,0 1 • 6 4,7 2,6 6,, o 
1 1 16 4,6 4,2 4,5 2,5 2,8 
G 5 0,2 0,5 5, I 4, I 5,7 5, I 
0,2 ll, 6 4,5 2,4 5,9 2,7 
3,6 2,0 2,9 3 ,3 I , 5 5,8 
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11. Análise de variância dos dados obtidos e que apresentou a quantidade 
de radiação ao nível de gônadas (Quadro 11}. 
c.v. Gl SQ Qll F 
Grupos (a) 4 147,9553 36,9888 2,4169 
Resíduo (a) 20 306,0886 15,3044 
Parcela 24 454,0439 
Técnicas (T) 5 53,3204 10,6641 1 ,2368 
lnt. (G x T) 20 344,8190 17,2309 1 ,9996 
Resíduo (b) 100 862,2032 8,6220 
Sub-Parcela 149 1714,3865 
Pelos resultados desta análise, observamos que 
houve uma diferença significante ao nível de 5% na interação 
grupo "versus" técnica (G x T). 
Como o efeito da interação foi significante, f~ 
ram desdobrados em efeitos de técnica dentro de cada grupo. 
c.v. Gl SQ QM F 
Grupos ( G) 4 147,9553 36,9888 2,4169 
Resíduo (a) 20 306,0886 15,3044 
Parcela 24 454,0439 
Têcnicas dt Gt 5 166,3751 33,2750 3,8593 
Técnicas dt Gz 5 47,2550 9,4510 1,0961 
Técnicas dt Gs 5 85 '7737 17,1547 1 ,9896 
Técnicas dt G, 5 62,1508 12,4302 1 '4417 
Técnicas dt Gs 5 36.5848 7,3169 0,8486 
Resíduo (b) 100 862' 2032 8,6220 
Sub-Parcelas 149 1714,3865 
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Analisando os dados anteriores, observamos u-
ma diferença significante ao nível de 5% entre as técnicas 
dentro do grupo 1 - ou tipo morfolÓgico de face hipereuripr§_ 
sopa. 
Observando-se as médias dos níveis de radia-
ção, na região das gônadas, das diferentes técnicas estuda 
das dentro do Grupo 1, e considerando-se a d.m.s: = 5,4102, 
temos que a técnica em norma lateral transcranial para A.T.M. 
(T 2 ) apresentou um nível de radiação significantemente maior 
quando comparadas as técnicas: norma lateral transfacial pa-
ra A.T.M. e norma lateral para perfil. 
As demais técnicas, embora apresentassem dife 
rentes níveis de radiação de gônadas, essas diferenças nao 
foram estatisticamente significantes. 
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QUADRO 111 - Quantidade de radíação a nível de ti reóide (mR). 
~ T 1 T 2 T 3 T ~ T5 T6 :r 
1 '4 46,0 11 'o 18,3 3' 1 7,6 
2,0 38,7 6,6 16,5 6,3 0,3 
G 1 2,2 44,3 15 '4 18,4 5' 1 5,4 
0,6 32' 1 8,4 12,2 8,5 9,2 
2,4 17,8 8,8 11 J o 5,0 5,0 
10,2 40,8 2,8 4,0 6,5 1 ' 1 
4,8 60,7 11 ~o 5,0 5,9 8,2 
G 2 1 'o 43,9 28,4 1 '7 8' 1 2,6 
8' 1 44,0 4,9 11 ,6 6,6 5,6 
12,5 34,5 9,3 12,6 2,9 5,4 . 
1 ,3 57,7 6,2 1 ,6 7,2 4,8 
8,6 64,5 4,0 3,6 2,0 3' 1 
G 3 2' 1 49,8 4,0 7,2 6,5 6,2 
1 ,3 44,8 4,0 7,5 3 '7 6,6 
6,6 34,6 9,9 11 ,8 6,2 7,6 
9,5 29,9 1 '4 14' 2 6,6 5,3 
4,0 27,8 1 '3 13 '4 6,9 3 '1 
G% 2,5 29,0 2' 1 12 ,5 6,3 6,5 
1 ,9 28,0 3' 1 17,4 3,2 0,9 
2,3 28,6 2,9 14,9 3,4 0,96 
2,3 34,3 2,3 4' 1 1 ,4 1 'o 
1 '5 34,3 2,3 5,3 4,3 6,7 
o 
G 5 2,89 29,9 3 'o 8' 1 6,4 5,5 
2,9 31 '1 2 '7 5,8 6,2 5,7 
0,7 .. 37,9 1 ,5 7,3 2,3 4 ,o 
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111. Análise de variâncla dos dados obtidos. que representa a quantidade 
de radiação ao nível de tireôide (Quadro I li), 
c.v. GL SQ. Ql1 F 
Grupos ( G) 4 514,7876 128,6969 8,1617 
Res. (a) 20 315,3666 15,7683 
Parcelas 24 830,1542 
Técnicas (T) 5 22688,8567 4537,7713 201 ,3664 
Interação (G x T) 20 1935,5076 96,7754 4,2945 
Res. (b) 100 2253,4948 22,5349 
Sub-Parcela 149 27708,0133 
Pelos resultados desta análise de variância, ob-
servamos que houve uma diferença significante ao nível de 5% 
entre os grupos e também entre as técnicas. 
Como o efeito de interação foi significante, os 
efeitos de técnica e de interação (G x T) foram desdobrados 
em efeitos de téc.nica dentro de cada grupo. 
c.v. GL SQ Ql1 F 
Grupos ( G) 4 514,7876 128,6969 8,1617 
Res. (a) 20 315,3666 15,7683 
Parcelas 24 830,1542 
Têcn icas dt G! 5 3833,6880 766,7376 34,0245 
Técnicas dt G2 5 5999,4270 1199,8854 53,2457 
Técnicas dt Gl 5 8418,3467 1683,6693 74 '7139 
Têcn i cas dt G; 5 2655,2102 531 ,0420 23,5653 
Técnicas dt Gs 5 3717,6924 743,5385 32,9949 
Res. (b) 5 2253,4948 783,5389 
Sub-Parcelas 149 . 27708,0133 
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Observaffios, nesta análise, uma diferença sig-
nificante ao nível de 5%, entre técnicas dentro de cada tipo 
morfológico de face (ou grupos de I a 5), para uma 6= 3,0667, 
temos: 
Pela análise, o tipo morfológico de face euri 
prosopo (G 2 ) recebeu um Índice maior de radiação que os de-
mais tipos morfo1Ôgicos (Grupos), porém a difere·nça só foi 
significativa quando comparada aos tipos leptoprósopo (G 4 ) e 
hiperleptoprósopo (G 5). 
Os tipos mesoprosopo (G 3 ) e hipereuriprósopo 
(G 1 ) receberam índices de radiação muito próximos e que só~ 
presentaram uma diferença significante quando comparados com 
os índices recebidos pelos tipos leptoprósopo (Git) e hiper-
Jeptoprósopo (G 5 ). 
Considerando agora, as técnicas dentro de ca 
da grupo e a 6= 8,7466, temos: 
GRUPO I 
Pela análise das técnicas dentro do grupo 1, 
podemos comprovar que a técnica lateral transcranial para a 
A. T .M. (Tz) apresentou um Índice de radiação ao nível de ti-
reóide significantemente maior do que as demais técnicas. 
Assim, também a técnica póstero-anterioT de 
GRANGER (T~t) também apresentou um Índice de radiação maior 'ao 
nível da glândula tireôide, considerado significante quando 
relacionado com as técnicas pÓstero-anterior de WATERS (T3), 
norma lateral para perfil (T,,), ínfero-superior de SHULLER 
('fs) e lateral transfacial para a A.T.M. (T1). 
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GRUPO 2 
A aná.lise das médias nos mostra que a técnica 
lateral transcranial para a A.T.M. (Tz) provocou uma incidên 
cia de radiação ao nível da tireóide significantemente maior 
do que quando comparada às demais técnicas. Outra técnica que 
apresentou um nível razoável de radiaçãot quando comparada às 
demais técnicas, foi a póstero-anterior de GRANGER (T,), con 
tudo a diferença entre elas não foi significante. 
GRUPO 3 
Dentro do grupo 3, a técnica que provocou maior 
incidência de radiação ao nível da tireóide foi a técnica la 
teral transcranial para a A.T.M. (Tz), sendo que quando comparada com· as 
demais técnicas esse nível de radiação foi muito significante. As demais 
técnicas não apresentaram uma diferença significante entre si. 
GRUPO 4 
Comparando-se os índices médios de radiação de 
todas as técnicas radiogrâficas estudadas, dentro do grupo 4, 
observamos que a lateral transcranial para a A.T.M. (T 2 ) e a 
técnica póstero-anterior de GRANGER (T 4 ) mostraram uma dife 
rença significante quando comparadas com as demais técnicas, 
e ainda a técnica (T 2 ) mostrou um índice de radiação signif~ 
cantemente maior do que a técnica (T4). 
GRUPO 5 
------
Dentro do grupo 5, a técnica lateral transcra 
nial para a A. T .M. (T 2 ) foi a que apresentou um índice de r~ 
diação significantemente maior, ao nível da tireóide, quando 
comparada com as demais técnicas, que, aliás, não apresenta-
ram uma diferença significante entre si. 
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QUADRO IV- Quantidade de radiação ao nível de cristalino (mR). 
~ c T 1 T 2 T 3 T 4 T 5 T 6 s s 
2,2 24,3 13,3 19,5 5,3 8,3 
9,3 18,7 4,4 27,8 5,6 0,5 
G 1 4,9 17,2 13,3 16,5 6 '1 5 ,3 
1 ,6 19 '1 9' 1 15,5 6,9 8,8 
2,4 6,0 9,8 10,5 9,4 9,4 
9,3 23,6 11 ,8 6,7 3,4 0,42 
6,4 29,7 17,5 4,9 7,0 0,7 
G 2 12,8 25,8 18 ,o 2,3 4,7 3,2 
14,2 22,8 8' 1 16,6 5,0 5,6 
14,8 33,4 7,5 19,8 7,6 5,8 
1 'o 26,6 20,3 10,4 7,9 6,6 
2' 1 36,0 1 ,9 11 '9 3' 1 1 '7 
G 3 7,2 18' 1 3,0 7,9 9,7 5,9 
1 ,8 > 37,7 4,6 3,6 4,5 4,6 
8,8 31 '1 5,6 6,3 6,9 8,5 
5,4 23,2 3,7 8,7 4,2 6,7 
5,0 22,6 1 ,9 16,5 7,0 5,3 
G 4 5, 1 16,7 1 ,5 15,0 8,2 7,2 
1 '7 22,7 1 , o 17,9 2,6 3,3 
1 ,9 22,9 1 ,o 15,9 3,2 Z,4 
2,5 19,0 1 , 5 4,0 1 ' 1 1 , 3 
1 , 1 13, 1 3,4 3,8 6,9 1 ,6 
G 5 1 , 8 22,0 3,3 5 ,o 5,3 1 ,6 
0,5 21 ,8 2,5 4,6 5,6 2,9 
o ,45 20,6 2,8 8' 1 5,7 4,4 
.40. 
IV. Anâlise de variância dos dados obtidos, que representa a quantidade 
de radiação ao nível de cristalino. 
c.v. Gl SQ QH F 
Grupos (G) 4 535,3366 133,8344 li ,3767 
Res. (a) 20 235 '2725 li ,7636 
Parcela 24 770,6101 
Técnicas (T) 5 6453,4562 1290,4562 80,8972 
I nt. (G x T) 20 1327,5123 66,3756 4,1603 
Res. (b) 100 1595,4703 15,9547 
Sub-Parcela 149 10147,0489 
Pelos resultados desta análise de variância, 
observamos que houve uma diferença significante ao nível de 
5% de probabilidade entre os grupos e que também houve uma 
diferença significante entre as técnicas. 
Como o efeito de interação foi significante, 
os efeitos de técnicas e interação (G x T) foram desdobrados 
em efeitos de técnicas dentro de cada grupo. 
c.v. Gl SQ QM F 
Grupo ( G) 4 535 ,3376 133,8344 li ,3769 
Res. (a) 20 235,2725 li ,7636 
Parcela 24 770,6101 
Técnica d.G1 5 " 861,0440 172,2088 10,7936 
Têcnica d.Gz 5 1752,8385 350,5677 21 ,9727 
Têcnica d.Gs 5 2361 ,4097 472,2819 29,6014 
Têcnica d.Gif 5 1512,5840 302,5168 18,9609 
Têcn i ca d.Gs 5 1293 ,0923 258,6184 16,2095 
Res. (b) I 00 1595,4703 15,9547 
Sub-Parcela 149 10147,0489 
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Pelos resultados desta análise, observmoos que 
houve uma diferença ao nível de 5%, entre técnicas radiográ-
ficas dentro de cada tipo morfológico de face, ou seja, gr~ 
pos dela 5, com D= 2,6488. 
Esta análise nos mostra que o tipo morfológi-
co de face euriprósopo (G2) recebeu em média um índice de ra 
diaçio, na regiio de cristalino, significanternerite maior do 
que as tipos morfolÓgicos de face leptoprósopo (G~) e hiper-
leptoprósopo (Gs), quando aplicamos as técnicas radiogrâfi-
cas estudadas. O tipo hipereuriprósopo (G1) recebeu um Índi 
ce de radiação considerado significantemente maior do que o 
tipo híperleptoprósopo (Gs). Assim também o tipo morfológico 
de face mesoprósopo (GJ), apresentou um Índice significante de 
radiação. quando comparado com o tipo morfolÓgico de face hi 
perleptoprósopo (Gs). 
Considerando agora as técnicas dentro de cada 
grupo para uma 6= 7,3596, temos que: 
GRUPO 1 
Observamos que durante a tornada radiogrâfica 
pela técnica póstero-an~erior de GRANGER (T~t-) houve uma inci_. 
dência de radiação ao nível do cristalino, significantemente 
maior do que todas as demais técnicas, com exceçao da 'técni-
ca lateral transcranial para a A.T.M. (Tz), e que esta téc 
• 
nica, a exemplo da anteriormente citada, quando comparada as 
outras técnicas, também apresentou um nível de radiação, na 
região do cristalino, significantemente maior. 
Embora as demais técnicas apresentassem um ní 
ve1 de radiação na região, a diferença entre elas não foi sig_ 
• 4 2 • 
nificante. 
GRUPO 2 
Pelos Índices médios de radiação analisados, 
temos que o tipo morfológico de face euriprósopo recebeu um 
índice de radiação, na região do cristalino, considerado si.&. 
nificante quando a técnica empregada foi a lateràl transcra-
nial para a A.T.M. CT2), em relação is demais técnicas estu 
dadas. Já a técnica póstero-anterior de WATERS (T 3 ) e a téc 
nica lateral transfacial para a A.T.M. (T 1 ) apresentaram um 
Índice de radiação significante somente em relação ã técnica 
lateral para perfil (TG), as demais técnicas estudadas apre-
sentaram níveis de radiação na região do cristalino, -porem 
não considerados significantes entre si. 
GRUPO 3 
Dentro do grupo 3, ou seja, o tipo morfo!Ógi-
co de face mesoprósopo recebeu um Índice médio de radiação 
significantemente maior na reglao do cristalino, quando a 
técnica empregada foi a técnica lateral transcranial para a 
A.T.M. (Tz) do que quando empregamos as demais técnicas. 
GRUPO 4 
Dentro~? grupo 4, ou seja, o tipo morfolôgi-
co de face leptoprósopo, as técnicas: lateral transcranial 
pa-ra a A.T.M. (Tz) e a póstero-anterior de GRANGER (T~t) fo-
ram as que provocaram um índice médio de radiação considera 
do significante na região do cristalino, em relação às demais 
técnicas radiogrãficas. 
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As dema.is técnicas apresentaram um Índice mé-
dio de radiação mínimo, considerado não significante. 
GRUPO 5 
O tipo morfolÓgico de face hiperleptoprósopo 
(grupo 5) apresentou na região do cristalino, um nível -me-
dia de radiação, considerado significante, quan·do foi radio 
grafado pela técnica lateral transcranial para a A. T .H. (Tz), 
sendo que nas demais técnicas estudadas o índice médio nao 
foi considerado significante. 
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QUADRO V- Quantidade de radiação ao nível de saída do feixe central em 
mR. 
~ T 1 T 2 T 3 T4 T 5 T 6 s s 
11 ,5 15,7 18,5 6,2 5,7 9' 1 
1 o '3 17,5 4,4 3,5 5,47 0,8 
G 1 10,2 8,9 5,4 6,8 6,5 7 ,o 
5' 1 18,0 9,7 0,8 6,8 8,6 
4,9 16,0 8,2 7,0 1 '3 1 ,3 
2,3 5,4 2,7 5,7 o' 1 o' 19 
4,8 2,5 1 '7 4,3 3,6 9,2 
G 2 4,6 6,8 11 ,5 2,4 8 ,o 0,2 
' 5,2 3,7 6,3 6,9 5,0 3,6 
9 '1 10,8 5,7 6,5 1 '3 3,9 
7' 1 3' 1 7 ,o 4,5 8 ,o 9 ,o 
5,0 2,7 7,6 5,4 3,8 2,5 
G 3 1 '5 6,7 10,7 3,5 1 '7 3,5 
7,7 6,0 4,6 3 '1 2,7 2,8 
16,2 7,0 3,5 3,0 6,3 8,4 
4,j 1 • 8 0,7 1 '3 6,8 6,6 
4,7 4,0 4,0 2,8 6,3 4,9 
G 4 3,9 4,3 2. 1 6,2 6.1 6,9 
1 '4 1 ,6 1 ,2 3,4 2,9 1 • 1 
1 • 8 0,6 o ,6 0,73 2,9 0,97 
0,5 1 • 7 5,7 1 • 8 2,3 \,6 
0,25 2,9 5,8 3,5 3,6 3,3 
G 5 1 • 7 1 ,8 4,7 1 ,5 1 ,4 5,0 
0,4 n,4 4,8 0,2 2,8 4,9 
o ,48 2,5 0,8 1 ,9 3. 1 3,2 
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V. Análise de variância dos dados obtidos, que representa a quantidade 
de radiação ao ~ível de saída do feixe central. 
c.v. GL SQ QH F 
Grupos ( G) 4 563,6859 140,9215 12,0725 
Res. (a) 20 233,4583 11,6729 
Parcelas 24 797,1442 
Técnicas (T) 5 99,9631 19,9926 2,8565 
lnt. (G x T) 20 445,5587 22,2779 3 '1831 
Res. (b) 100 699,8943 6,9989 
Sub-Parcelas 149 2042,5603 
Os resultados desta análise nos mostram que 
houve uma diferença significante ao nível de 5%, entre os g~ 
pos e também entre as técnicas. 
Como o efeito da interação foi significante, 
os efeitos de técnicas e de interação (G x T) foram desdobra 
dos em efeitos de técnicas dentro de cada grupo. 
c.v. GL SQ QH F 
Grupos ( G) 4 563,6859 140,9<15 12,0725 
Res. (a) 20 233,4583 11 ,6729 
Parcelas 24 797' 1442 
Técnicas dt G1 5 393,7290 78,7458 11 ,2512 
Técn í cas dt Gz 5 
-
26,6476 5,3295 0,7615 
Técnicas dt G, 5 45,8947 9,1789 1,3115 
Técnicas dt G, 5 34,3542 6,8708 0,9817 
Técnicas dt Gs 5 44,8963 8,9792 1 ,2829 
Res. ( b) 100 699,8943 6,9989 
Sub-Parcelas 149 2042,5603 
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k1alisando esses dados, observamos uma dife-
rença significante ao nível de 5% entre técnicas dentro do 
tipo morfológico de face h.ipereuriprósopo, ou seja, grupo 1 
(G 1 ). Assim temos: 
A anâl i se nos mostra que o tipo morfológico de 
face hipereuriprósopo (Gd recebeu, em média, um índice maior 
de radiação,considerada significante quando compàrada aos ti 
pos euriprõsopos (G 1 ), leptoprõsopo (G,} e hiperleptoprôso-
pos (Gs}, e que o tipo morfolÓgico de face mesoprõsopo (G 3 ) 
recebeu um índice de radiação significantemente maior do que 
o tipo hipereuriprôsopo (G 1 ). 
Considerando agora as técnicas dentro do gru-
po 1, temos: 
T2 = 15,22 
T, = 9,24 
T, = 8,40 
T, = 5 '36 d.m.s. = 4,8745 
T· = 5,154 5 
T,l = 4,86 
Pela média das técnicas dentro do grupo 1 e, 
sendo a à= 4,8745, podemos observar que a técnica lateral 
transcranial para a A. T .M. (T2.) provocou um índice de r,adia-
ção considerado significante, ao nível de saída do feixe cen 
tral (filme), quando COJ!lparada com as demais técnicas. 
Embora as demais técnicas estudadas tenham a-
presentado índice de radiação ao nível de saída do feixe cen 
tral (filmes), elas não apresentaram uma diferença signifi-
cante quando comparadas entre si. 
CAPÍTULO VI 
DISCUSSM 
. 48. 
DISCUSSÃO 
Não se desconhece que, ao ser feito um exame 
radiográfico, estamos produzindo no paciente, de uma maneira 
global, um efeito biológico que deveria ser compensado pelo 
diagnóstico prec1so. 
-Assim e que, nessa linha de pesquisa, procur~ 
ram autores tais como: YALE 27 • SCAVOTTO et alii 19 , WUEHR-
HANN", KORT 14 , BUSHONG et alii 4 , STALLARD" e CANERON 5 , di 
vulgar resultados que viessem possibilitar ao profissional 
radiologista, o uso das condições - fatores, filtrações e fil-
mes - que expusessem o paciente i menor dose possível de ra 
diação. 
Essa preocupaçao envolveu também a necessida-
de de se empregar dosímetros de grande precisão e que foram 
utilizados por autores tais como: KOCHER et ali i 13 , CROSBY 6 , 
B0SCOL0 3 , FREITAS 10 , DI HIPÜLITO et alii 7 , KATHURIA et alii 12 
e ELIASSON et alii 6 , qUe demonstraram sua eficiência em de-
terminar baixas doses de radiação que incidem em órgãos crí 
tícos e sua fácil manipulação, o que também nós pudemos cons 
tatar, pois os dosímetros, usados pela maioria dos autores a 
cima, foram os termoluminescentes de LiF 1 os quais nos tam-
bém utilizamos. 
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Cumpre-nôs lembrar também que, recentemente, 
ARAUJO et ali i 1 demon-straram que de 268 aparelhos de raios X 
odontológicos, testados na região do Rio de Janeiro, apenas 
9% estavam trabalhando em condições corretas. Jã PEIXOTO et 
alii 17 demonstram que de 308 aparelhos analisados na mesma 
região, houve anormalidades na distribuição da radiação incl 
dente na pele do paciente e, consequenternente, nas doses ab-
sorvidas pelos órgãos de interesse em proteção radiológica. 
Assim sendo, procuramos mostrar: 
I. Quantidade de radiação ao nível de entrada do feixe cen-
tral de raios X (mR) 
Procurando-se dispor os diferentes grupos na 
ordem decrescente dos níveis da radiação que atingem a re-
gião de entrada do feixe central de raios X, nota-se que a 
sequência obtida coincide, quase que totalmente, com a esca-
la classificatória dos tipos morfolÓgicos de face. A Única 
exceção encontrada é relativa aos grupos G3 (40,77 roR) e G2 
(39,44 mR). que se apresentam em posição invertida, embora 
com pouca diferença entre as médias. 
Quando prOcuramos demonstrar a sígnificância 
entre os resultados, notamos ainda que existe diferenç~ esta 
t.ística significante entre os grupos extremos da série, isto 
e, entre G1 (44,62 mR).e G5 (35,31 mR) e também entre G, e 
-G~ (38,88 mR), embora as diferenças entre os grupos mais pro 
ximos entre si não atinjam o nível de significância adotado, 
exceção feita a G1 (44,62 mR) e G, (39,44 mR), que ultrapas-
sam a diferença média significativa apenas por pouco mais de 
um décimo de unidade. 
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Quanto a esta discrepância existente no meio 
da ordem dos tipos morfológicos de face, não nos parece ter 
sentido maior, quando se pensa na variabilidade natural dos 
fenômenos de ordem biolÓgica. 
Vislumbra-se aqui, uma diferença de incidência 
da radiação sobre a região de entrada em função do tipo mor-
fológico de face. 
- . Quanto as poss1ve1s causas dessas diferenças, 
poder-se-ia, de início, sugerir as diferentes distribuições 
do volume dos tecidos nos diferentes tipos de face, mas para 
uma conclusão definitiva achamos que os dados são ainda insu 
fícientes. 
Em relação ãs técnicas, houve uma tendência 
quase que geral da técnica de WATERS (T,- 65,12 rnR) ter d~ 
terminado um maior nível de radiação em todos os grupos, ex-
cetuando-se o G3 (58,54 mR), no qual ainda assim exibiu um 
nível de radiação alto correspondente ao segundo degrau da 
escala. 
Tentamos atribuir tal preeminência ao fato de, 
nesta técnica, o feixe central de raios X encontrar maior 
quantidade de estrutura9 anatômicas calcificadas, consequen-
temente dando origem a maior radiação secundária, absorvida 
pelos cristais de LiF 700. 
Outro ponto que também chama a atenção é a con 
" 
siderâvel diferença obtida entre os níveis de radiação capt~. 
dos, nos casos das t€cnicas T 3 (65,12 mR) e T~ (20,58 mR), 
quando se sabe tratarem-se ambas de técnicas com incidências 
póstero-anteriores, embora o posicionamento da cabeça do pa-
ciente seja diferente. 
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Tais diferenças se manifestam em quase todos 
os grupos. vindo T3 em primeiro lugar, com maior nível de ra 
diação na região de entrada e Tlf sempre apresenta o menor ní 
vel de radiação. 
A hipótese que fazemos tentando explicar tal 
fato, é a de que a técnica de GRANGER (T 4 ), com sua íncidên-
c ia quase tangenciando a base do crânio. encontta menos áreas 
de tecidos densos, produzindo assim menor quantidade de ra-
diação secundária, quando comparada com a técnica de WATERS 
(T,) . 
Em cornpensaçao~ vamos notar adiante que a téc 
nica de GRANGER acarretará níveis de radiação relativamente 
altos sobre a região da glândula tireóide. 
Agora~ se compararmos a quantidade de radia-
çao ao nível de entrada, por nós encontrada. com os resulta-
dos obtidos por B0SCOL0 3 e FREITAS 10 , ainda que esses autores 
tenham dosado em técnicas radiogrâficas intra-bucais, nota-
mos que os resultados por nós obtidos foram pouco menores, 
dados os fatores por nós utilizados. 
II. Quantidade de radiação a nível de gônadas (mR) 
Com relação aos níveis de radiação detettados 
na região de gônadas. notamos diferenças entre grupos e 'en 
tre técnicas bem menorês do que aquelas encontradas para os 
níveis da região de entrada do feixe central de raios X. 
Estes resultados coincidem com a expectativa, 
já que a região de gônadas situa-se bem distante das -are as 
de incidência de radiação X, conseqüentemente com menor Índi 
ce de radiação. 
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Até mesmo poder-se-ia pensar na inexistência 
de qualquer diferença estatisticamente significativa 
grupos ou entre técnicas. 
entre 
Contudo, a análise de variância nos mostra den 
tro de um grupo, o G, (3,04 mR), que a diferença entre alg~ 
mas técnicas atingem o nível de significância de 5%. 
Isto ocorre com as diferenças entre T2 (5,31 
mR) e T, (3,77 mR) e entre T, e T, (3,98 mR); isto i, entre 
os hípereuriprôsopos, a técnica de UPDEGRAVE determinou um 
nível de radiação maior do que as originadas pela técnica la 
teral para perfil e pela técnica de McQUEEN. 
A hipótese que aventamos para estes resulta-
dos, é baseada no ponto de incidência do feixe central de 
raios X para estas técnicas. Na técnica de UPDEGRAVE o paci-
ente permanece sentado, com incidência de -90°. Já na técni-
ca de McQUEEN, também para A.T.M., embora transfacial, o P"c 
ciente se posiciona em pé e o feixe de radiação tem incidên 
cia de -10° a -15°, sendo a técnica para perfil muito seme-
lhante a essa. Esses fatos poderiam explicar as diferenças 
encontradas. 
Também ch"ama a atenção, o fato de a técnica 
Tz, de UPDEGRAVE, determinar os maiores Índices de rad;ação, 
tanto nas gônadas como na região de cristalino, reg1ao da 
glândula tireôide e re~ião de saída do feixe de raios X. 
E costuma justamente ser esta a técnica de e-
leição na clínica radiolÓgica, quando se desejam tomadas da 
A. T .M., devido aos melhores resultados obtidos através de seu 
uso. 
Esta incidência maior sobre áreas críticas, p~ 
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de sugerir que na prática radiológica sejam tomados maiores 
cuidados de proteção ao paciente, quando for usada esta téc-
nica, não se dispensando o uso do avental de chumbo e, se po~ 
sível, do protetor da região da glândula tireóide, a placa 
de Miller. Além dessas providências, outras como estreitar a 
colimação do feixe de raios X, fazer uso de filme de alta sen 
sibilidade em combinação com chassi com ecran de ilto con-
traste e do uso da alta voltagem, como sugerem ELIASSON et 
alii'8 • 
Quanto aos grupos, embora nao haja diferença 
significativa, nota-se que as médias de radiação acompanham 
ordem de classificação proposta por ÁVILLA 2 , apenas com uma 
inversão entre G2 (4,89 mR) e G3 (5,46 mR), sendo a diferen-
ça mínima. 
Comparando o valor da quantidade de radiação 
a nível de gônadas, por nós encontrado, com o valor obtido 
por B0SCOL0 3 e FREITAS 10 , constataremos que o nosso resulta-
do fica abaixo dd encontrado por esses autores, devido aos 
diferentes fatores empregados. DI HIPCiLITO et ali i 7 citam tra 
balho de TAFT 21 , realizado em 1958, em que este autor, empr~ 
gando técnica cefalométri'ca e utilizando uma câmara de ioni-
zaçao para medidas de radiação, nao constatou radiação ao ní 
• 
vel de gônadas. Isto contrastou com os resultados encontrados 
em sua pesquisa: l,l7 (ffiR) com o aparelho operando em 70 kVp 
e 1,23 mR para 85 kVp, medidos com emprego do LiF 700. 
Os nossos resultados concordam com os de DI 
HIPdLITO et ali i 7 , pois também confirmamos presença de r adia 
ção em gônadas. Encontramos uma média de 4,62 mR para as 
técnicas e 4,61 mR para os grupos. 
• 54 • 
III. Quantidade de radiação ao nível da glândula tireóide (mR) 
Em relação ã glândula tireóide, a expectativa 
era que a incidência da radiação fosse mais acentuada, dada 
a proximidade e posição desta com relação à incidência dos 
raios X no emprego das diversas técnicas. 
A localização da glândula tireôide em relação 
ã incidência da radiação, preconizada pelas técnicas estuda-
das, faria esperar tanto elevados níveis de radiação para e! 
sa área, como sensíveis diferenças entre as diversas técni-
cas. Isso positivou-se na análise estatística, na verificação 
da existência de diferenças significativas ao nível de 5%, e~ 
tre as técnicas e também nas interações entre grupos versus 
técnicas. Temos que o tipo de face euriprósopo (13,49 mR) r~ 
cebeu o Índice de radiação aritmeticamente maior que todos os 
outros; contudo, os grupos euriprósopos, mesoprósopos (12,85 
mR) e hipereuriprósopos (12,34 mR) apresentaram resultados~ 
levados muito parecidos entre si, distinguindo-se dos grupos 
leptoprósopos (9,66 mR) e hiperleptoprósopos (8,79 mR); por-
tanto, temos uma gradação de níveis de radiação não muito di 
ferente daquela encontrada nos resultados gerais. Logo, os 
tipos de face longos e estreitos recebem quantidades de ra-
diação sensivelmente menores do que os tipos de face mais lar 
gos, sugerindo que a maior quantidade de tecidos provoca uma 
barreira, com conseqüente formação de radiação secundária que 
vai sensibilizar a área da tireóide, situada mais ou 
próxima dos pontos de incidência do feixe de raios X. 
menos 
Na análise das técnicas, os resultados que 
mais chamam a atenção pela prevalência sobre todos os outros, 
são os referentes a T2 , isto é, técnica de UPDEGRAVE; dentro 
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de cada um dos grupos, sendo que particularmente no Grupo 3 
(50,28 mR), tipo morfol5gico de face mesopr6sopo, essa t€cn! 
ca apresenta resultado de níveis de radiação quase oito ve-
zes superiores ao segundo resultado, ficando todas as outras 
técnicas com resultados não estatisticamente diferentes en-
t re si. 
Ji abordamos. em nossa discussão,· o fato da 
técnica T2 dar resultados maiores também em relação às âreas 
correspondentes a outros Órgãos corno gônadas e cristalino, ~ 
Iém da região de entrada e saída do feixe central de raios X. 
A hipótese que levantamos para explicar o fa-
to de a técnica T2 dar resultados significativamente mais e 
levados do que todas as outras, no tocante à radiação, é que 
em geral o feixe principal encontra logo estruturas anatômi-
cas de alto grau de densidade (porção petrosa). O mesmo fato 
em grau menos elevado explicaria o segundo lugar encontrado 
para a técnica L, (15,28 mR em G1 ) de GRANGER, no tocante a 
níveis de radiação determinados na tireóide. 
DI HIPOLITO et alii 7 , fazendo uso da técnica 
cefalométrica e empregando cristais de LiF-700 para medidas 
da radiação, encontraram· para a reg1ao da tireóide 22,12 rnR, 
com o aparelho operando em 70 kVp, e 14,43 mR para 85 ~Vp, re 
sultados muito semelhantes aos por nós encontrados. 
Também na mesma linha, B0SCOL0 3 e FREITAS 10 , 
" 
com o emprego da técnica intra-bucal, encontraram resultados 
muito próximos aos nossos. 
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IV. Quantidade de radiação a nível de cristalino (mR) 
Analisando as quantidades de radiação que a-
tingem o cristalino, com referência aos grupos, confirma-se 
ma~s uma vez o maior nível referente a G1 (10,38 mR), G2 
(11,64 mR) e G, (10,23 mR), sendo que aritmeticamente nota-
-se uma inversão de ordem entre G1 e G2 , a qual nao atinge, 
contudo, o nível de significância estatística. 
Quando analisamos resultados referentes as vá 
r1as técnicas usadas, fica logo ressaltada a grande predomi-
nância de T 2 (23,24 mR), seguida pelos resultados de T 4 
(11 ,18 mR), em relação às demais: T1 (4,95 mR), r, (6,83 mR), 
Ts (5,71 mR) e, finalmente, Ts (4,55 mR). 
Quanto ã técnica T~t, de GRANGER, parece-nos 1-ª_ 
gico explicar a quantidade relativamente alta de radiação so 
bre o cristalino, pelo fato de que a trajetória do feixe cen 
trai de raios X passa pela região orbital. 
A técnica TG, para perfil, não difere muito da 
técnica cefalométrica, usada por DI HIPOLITO et ali i 1 , em e~ 
tudo realizado também por intermédio de dosimetria termolumi 
nescente, com cristais de fluoreto de lítio 700. 
Operando com 70 kVp, esses autores encontra-
ram níveis de radiação de 7, 7 3 mR para a região da íris di-
reita, ao passo que com 85 kVp o resultado foi de 6,33 mR p~ 
ra a mesma região. 
Nota-se, portanto, que os nossos resultados 
nao divergem ponderavelmente daqueles, já que, empregando 80 
kVp, obtivemos uma média de 4,55 rnR para a região de crista-
lino, sendo que no Grupo 1, hipereuriprósopo, esse resultado 
atingiu 6,46 mR, no G3, mesoprósopo, 5,12 mR, sendo o mínimo 
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encontrado para o G5 , hiperleptoprósopo, 2,36 mR. 
Estamos, pois~ ponderavelmente dentro da mes-
ma faixa de resultados. 
Quando comparamos, agora, nosso trabalho com 
BC\SCOL0 7 e FREITAS' 0 , notamos que os resultados por eles ob-
tidos, são pouco maiores devido aos fatores empregados por 
esses autores. 
V. Quantidade de radiação a nível de saída do feixe central 
de raios X (mR) 
Quanto aos níveis de radiação detectados nas 
regiões de saída do feixe central de raios X, notamos que em 
relação aos grupos, a ordem correspondente aos tipos morfol~ 
gicos de face mostra uma queda acentuada de resultados emmR, 
à medida que passamos dos tipos mais largos de face para os 
mais estreitos, apenas com uma pequena inversão, assim mesmo 
estatisticamente não significante, entre os grupos G2 
mR) e G3 (5,48 mR). 
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Dessa forma, a tendência que vimos apontando 
nas outras áreas, mantêm-se nessa região. 
Quanto aos resultados obtidos com as diferen-
tes técnicas, considerando os grupos em conjunto, as oscila 
çoes se mostram pequenas, com resultados variando entre 3,7 
mR para a técnica de GltANGER e 6,1 mR para a técnica de UPDE 
GRAVE, portanto, em níveis nada preocupantes. 
A ligeira prevalência do resultado de T2 em 
relaç~o as outras, deve-se, certamente, aos altos índices de 
radiação encontrados para esta técnica nas regiões de crista 
1 in o e ti reóide. 
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CONCLUSÕES 
Os resultados encontrados em nossa pesquisa, 
obtidos in vivo, analisados e avaliados na discussão, funda-
mentam as seguintes conclusões: 
1. Os níveis de radiação decorrentes de radio 
grafias extra-bucais, realizadas em indivíduos com diversos 
tipos morfológicos de face, segundo a classificação modifica 
da por ÁVILLA 2 , mostram diferenças entre si, sugerindo que~ 
xiste significância entre os níveis de radiação em função do 
tipo morfológico'de face. 
2. Nas técnicas radiográficas para A.T.M., con~ 
tatamos que a técnica trAnsfacial de McQUEEN provocou um Ín-
dice menor de radiação nos Órgãos críticos estudados, quando 
comparada com a técnica transcranial de UPDEGRAVE. 
Região Têc. McQUEEN Téc. UPDEGRAVE 
Entrada 30,94 mR 46,95 mR 
Gônada 3. 98 mR 5,31 mR 
Tireóide 3,85 mR 38,6 mR 
Cristalino 4,95 mR 23,24 mR 
Saída 5,0 mR 6,1 mR 
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3. As técnicas radiográficas póstero-anterio 
res mostraram que, por ocasião de seu uso, os orgaos estuda 
dos receberam um nível próximo de incidência, diferindo ape-
nas nas regiões de entrada do feixe central de raios X e cris 
talino. 
Região Téc. WATERS Téc. GRANGER 
Entrada 65,12 mR 20,58 mR 
Gônada 5,29 mR 4,91 mR 
Tireôide 6,29 mR 9,84 mR 
Cristalino 6,83 mR 11' 18 mR 
Saída 5,51 mR 3,7 mR 
4. Na técnica radiográfica Ínfero-superior,s~ 
gundo SHULLER, encontramos as seguintes médias de doses de 
radiação para areas corporais consideradas: 
região de entrada do feixe central de raios X: 4 3' 79 mR 
região de gônadas: 4,47 mR 
região de glândula tireôide: 5,23 mR 
região de cristalino: 5,17 mR 
reg1ao de saída do feixe central de raios X: 4,2 mR 
5 .. Na técnica radiogrãfica lateral para' per-
fil, encontramos as seguintes médias de doses· de radiação pa-
ra as áreas corporais êonsideradas: 
região de entrada do feixe central de raios X: 31,46 mR 
reg1ao de gÔnadas: 3,77 mR 
região de glândula tireóide: 4, 76 roR 
região de cristalino: ·4,55 rnR 
região de saída do feixe central de raios X: 4,4 mR~ 
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RESUMO 
O presente estudo teve o propósito de determi 
nar o valor de doses de radiação incidentes em determinadasre 
giões consideradas críticas, de pacientes submetidos a exa-
mes radiogrâficos extra-bucais de interesse na Odontologia. 
Para isso, foi usada a dosimetria termoluminescente (LiF-700). 
Os resultados evidenciaram que os níveis de 
radiação, decorrentes de radiografias extra-bucais realizadas 
em indivíduos com diversos tipos morfológicos de face, mos-
tram diferenças entre si, sugerindo que existe significância 
entre os níveis de radiação em função do tipo morfológico de 
face. 
Com relação às técnicas radiográficas para A. 
T .M., constatamos que a técnica transcranial de Updegrave pr~ 
vocou um índice de radiação maior nos Órgãos críticos, 'quan-
do comparada com a transfacial de HcQueen. As técnicas pôst~ 
ro-anteriores apresentaTam um nível próximo de incidência, em 
todas as regiões consideradas. 
Quanto às técnicas de Shuller e lateral para 
perfil, podemos dizer que apresentaram níveis de incidência 
semelhantes a dados existentes na literatura. 
Uní termos: órgãos, radiação, termoluminescente, radiografias. 
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SUMMARY 
The a1m of the work was to determine the value 
o f radiation doses that fall in certa in are as. considered cri 
tical, on patients submitted to extra-buccal radiographic 
examination. These doses and their value are of very much i~ 
terest for Dentistry. For this, the terrnoluminescent dosirretry 
~<as used (LiF-700) . 
The resul ts showed that the levels of radiation 
from extra-buccal radiography was variable, suggesting are-
lation with the facial characteristics of the patient. 
Concerning the radiographic technics, i t was 
verified that the transcranial technic of Updegrave gave a 
larger index of radiation on the critica! organs, when comp~ 
red to the transfacial technic of McQueen. 
The postero-anterior technics showed a ~imilar 
level of incídence in all the considered areas. 
The reslllts with the Shuller technics and la-
teral to Profile were according to the data found in the li-
terature. 
Uniterms: organs, dosimetry, radiation, 
radiography. 
termoluminescence, 
• 
CAPÍTULO X 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRAFICAS 
• 6 6 • 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
l. ARAUJO, A.~!.C. et alíi. Diagnostic x-ray equipment eval'!_ 
ation in Brazil. In: CONGRESS OF THE !NTERNATIONAL RA 
DIATION PROTECTION SOCIETY ON RADIATION PROTECTION, Je 
rusal~m, Israel, Mar. 1980. 
2. ÁVILLA, J.B. Odontologia física. Rio de Janeiro, Agir, 
1958. 
3. BÓSCOLO, F.N. Determinação das doses de radiação produ-
zidas durante a obtenção de radiografias periapicais 
com emprego da dosimetria termoluminescente. Piracica 
ba, 1976. [Tese (Doutoramento) - F.O.P.-U.E.C.]. 
4. BUSHONG, S.C. et alii. Reduction of patient exposure'during 
dental radiography. Hlth & Phys., ~(2): 281-4, Aug. 
1971. 
5. CAMERON, J.R. Reduction of patient exposure (Letter). 
J. Am. dent. Ass., 96(6): 977, June 1978. 
• 6 7 • 
6. CROSBY, E.H. Comparison of film badges and thermolumines 
cent dosimeters. Hlth & Phys., 23: 371-5, Sept. 1972. 
7. DI HIPOLITO JUNIOR, O.; GONÇALVES, N.; BÓSCOLO, F.N.; MO~ 
TE BELO FI LHO, A. Determinação, pelo método da dos i me-
tria termoluminescente, das doses de radiação inciden 
tes em Órgãos críticos, durante tomada de radiografias 
cefalomêtricas. Revta Ass. paul. Cirurg. dent., 39(2): 
68-76, mar./abr. 1985. 
8. ELIASSON, S. et alii. Radiation absorbed doses in cepha-
1ography. Swed. dent. J., 8: 21-7, 1984. 
9. ETTER, L.E. Radiation dose reduction by higher vo1tage 
dental roentgenography. J. Am. dent. Ass., 53: 305-9, 
Sept. 1956. 
10. FREITAS, L. Determinação, por terrnoluminescência, de do-
ses de radiação incidente em 6rgãos criticas, em paci-
entes edêntulos e crianças com dentição mista. (Estudo 
co.mparatívo entre às técnicas oclusal e periapical. P,!. 
racicaba, 1976. [Tese (Doutoramento) - F.O.P.-U.E.C.] 
• 
11. GONÇALVES, N. & BOSC9LO, F.N. Edmundo Kells - Cientista 
e Mirtir da Radiologia. Especialidades Odont., !(10): 
10-2, maio/ju1. 1980. 
12. KATHURIA, S.P. et ali i. Dosimetric dmracteristics and radiationmo-
nitoring with Caso,(D4): NaCl pellets. IPEN, 32, June 1981. 
. 68. 
13. KOCHER, L.F. et alii. Termoluminescence personnel dosi-
metry at hanford. I- Lif extremity and non-radiation 
worker dosirneters. Hlth & Phys., :!i(4): 311-7, 1970. 
14. KORT. W.B. Quantitation of absorbed dose produced at 
high and low potentials. Oral Surg., ~(3): 344-8, 
Mar. 1969. 
15, MERRILL, v. Atlas of roentgenographic positions and 
standard radiologic procedures. 4.ed. Saint Louis, 
Mosby, 1975. v.2. 
16. McQUEEN, w,w. Radiography of the ternporornandibu1ar ar-
ticu1ation. Minneap. Distr. dent. J., 21: 28-30, Sept. 
193 7. 
17. PEIXOTO, J.E. et alii. Programa de avaliação via postal 
de exposições em radiologia oral na ârea do Rio de Ja 
neiro. !.R.D.-C.N.E.N. - 001/82. 
18. SCAVOTTO, S.P. et arii. Change in radiographic practice 
shows pragress in radiation control. J. Mass. dent. 
Soe., :!i(ll2): 24-6, 1969. 
19. Radiation Protection - A dental program in 
Massachussets. J. Mass. dent. Soe., 13: 13-5, 1964. 
20. STALLARD, J.S. Dental radiology in preventive dentistry. 
J. dent. Ass., 47(2): 82-6, Feb. 1975. 
• 6 9 • 
21. TAFT, L. Effects of diaphragmatic reduction on gonada1 
dose in orthodontic roentgen exarninations. Am. J. 
Orthod., ~(9): 676-709, Sept. 1958. 
22. A TEXTBOOK of selective X-ray techinique. Rochester, 
Ritter, 1950. 
23. UPDEGRAVE. W. J. An improved roentnographic technique for 
temporomandibular articulation. J. Am. dent. Ass., 
40: 391-401, Apr. 1950. 
24. WATERS, C.A. & WALDRON, C.W. Roentgeno1ogy of the acessoty 
nasal sinuses describing a modification of the occip! 
to-frontal position. Am. J. Roentg, ~(4): 633-9, Feb. 
1915. 
25. WE!SS:MAN, D.D. Comparative absorved doses in dental ra-
diography·: III Special projections. J. dent. Res .• 
.?.3_(2): 366-70, Mar./Apr. 1973. 
26. WUEHRMANN, A.H. Whete are we going in radiation projec-
tion? Oral Surg., ~(1); 79-85, July 1969. 
27. YALE, S.H. Radiation control in the dental office. 
' 
Dent. Clin. N. Am.: 353-62, July 1961. 
28. & ROSEMBERG, H.M. The living skull. Dent. Ra-
---
diogr.and Photogr., _4:§_(1); 3-16, 1975. 
